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Objetivo: Determinar la frecuencia, características sociodemográficas, clínicas,
complicaciones y mortalidad de la fractura de cadera en el adulto mayor atendido
en el Servicio de traumatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-
2019.
Metodología: Es una investigación observacional de corte transversal y
descriptivo. Con una población total de 63 pacientes con el diagnóstico de
fractura de cadera, hospitalizados en el servicio de traumatología del Hospital
Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019.
Resultados: Se revisaron 63 historias clínicas de pacientes mayores de 60 años.
De los cuales el 36.5% presenta entre 80 a 89 años, 68.3% fueron mujeres y el
31.7% varones. La fractura más frecuente fue de tipo intertrocantérica (54%). El
69.8% de los pacientes contaba con el seguro integral de salud. El tiempo de
estancia hospitalaria fue mayor a 15 días (69.8%). La mayoría de pacientes
presentaron diversas enfermedades concomitantes como anemia (38.2%),
hipertensión arterial (35%), diabetes mellitus (17.5%) demencia senil (15.9%),
etc. El 71.4% tuvieron manejo ortopédico seguido de osteosíntesis con el 23.8%,
el material más empleado fue la placa angular (53.3%). El 40% de pacientes no
presentó alguna complicación post operatoria, del resto el 33.3% tuvo anemia
perioperatoria, seguido de infección de sitio operatorio. El 73.0% tuvieron
evolución favorable, se retiraron voluntariamente el 14.3%, fueron referidos el
9.5% y el 3.2% de los pacientes fallecieron.
Conclusiones: La fractura de cadera se presenta en su mayoría en pacientes
mayores de 80 años y del género femenino. El tipo más frecuente fue el
intertrocantérico. El tratamiento principal es el ortopédico, con tiempo
preoperatorio y estancia hospitalaria prolongada, las complicaciones más
importantes incluyen anemia.
Palabras clave: fractura de cadera, adulto mayor.
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ABSTRACT
Objective: To determine the frequency, sociodemographic, clinical
characteristics, complications and mortality of hip fractures in the elderly treated
in the trauma service of the Hipólito Unanue Hospital in Tacna, 2015-2019.
Methodology: It is an observational cross-sectional and descriptive investigation.
With a total population of 63 patients diagnosed with a hip fracture, hospitalized
in the trauma service of the Hipólito Unanue Hospital in Tacna, 2015-2019.
Results: 63 medical records of patients older than 60 years were reviewed. Of
which 36.5% are between 80 to 89 years old, 68.3% were women and 31.7%
men. The most frequent fracture was of the intertrochanteric type (54%). 69.8%
of the patients had comprehensive health insurance. The hospital stay time was
greater than 15 days (69.8%). Most patients with various concomitant diseases
such as anemia (38.2%), high blood pressure (35%), diabetes mellitus (17.5%),
senile dementia (15.9%), etc. 71.4% had orthopedic management followed by
osteosynthesis with 23.8%, the most used material was the angle plate (53.3%).
40% of patients did not present any postoperative complication, of the rest, 33.3%
had perioperative anemia, followed by infection of the surgical site. 73.0% had a
favorable evolution, 14.3% withdrew voluntarily, 9.5% were referred and 3.2%
of the patients died.
Conclusions: Hip fracture occurs mostly in patients older than 80 years and
female. The most frequent type was the intertrochanteric. The main treatment is
orthopedic, with preoperative time and prolonged hospital stay, the most
important complications include anemia.
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Las fracturas de cadera son una de las lesiones traumáticas más comunes y
devastadoras entre la población geriátrica, afectan a las mujeres en mayor
frecuencia y, están asociadas con altas tasas de morbilidad y mortalidad.
En la mayoría de los casos, estas fracturas tienen graves consecuencias sobre
la capacidad física y la longevidad de los pacientes. Dado que el hueso puede
transmitir una carga durante el movimiento, las fracturas causan una pérdida
de la integridad estructural del hueso, lo que dificulta la efectividad del
movimiento.
En vista de la importancia que las fracturas de cadera tienen para la población
de edad avanzada, nuestro objetivo es caracterizar epidemiológicamente al
paciente hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera, conocer los
principales factores clínicos de morbimortalidad, el tiempo de estancia
hospitalaria y presencia de complicaciones del paciente hospitalizado con el
diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de traumatología del Hospital
Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019
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CAPÍTULO I
EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
1. 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La incidencia de fractura de cadera aumenta exponencialmente a lo
largo de la edad avanzada, al igual que el riesgo de sus
consecuencias devastadoras que incluyen deterioro funcional,
institucionalización, mortalidad e incluso indigencia.(1) Por lo que
debe ser considerado como un problema en el sistema de salud que
requiere de diversos recursos para ser tratado lo más rápido posible.
Los pacientes de tercera de edad son más susceptibles de sufrir
fractura de cadera debido a las múltiples patologías que presentan.
En muchas ocasiones surgen diversas complicaciones como lo son
las infecciones, tromboembolismo, etc. (2)
En ancianos se vincula a altas tasas de mortalidad, varía del 22.5%
en la global y 4.05% en la intrahospitalaria, en los 3 meses
siguientes fue del 11.12% y 7.08% en los siguientes 6 meses.(3)
A pesar de la numerosa población con diagnóstico de fractura de
cadera atendida en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, no se
cuenta con datos estadísticos que nos den a conocer la magnitud del
problema, así como determinar los factores relacionados. Por lo que
es de suma importancia realizar esta investigación a fin de mejorar
su pronóstico y calidad de vida.
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1. 2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
¿Cuál es la frecuencia y qué características tiene la fractura de
cadera en el adulto mayor atendido en el servicio de traumatología
del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019?
1. 3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN
1. 3. 1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia, características
sociodemográficas, clínicas, complicaciones y mortalidad
de la fractura de cadera en el adulto mayor atendido en el
servicio de traumatología del Hospital Hipólito Unanue de
Tacna, 2015-2019.
1. 3. 2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS
a. Determinar la frecuencia de casos de fractura de cadera
en el adulto mayor entre los años 2015 - 2019 en los
estudiados atendidos en el servicio de Traumatología
del Hospital Hipólito Unanue de Tacna.
b. Indicar las principales variables sociodemográficas del
paciente adulto mayor hospitalizado con el diagnóstico
de fractura de cadera en el servicio de traumatología
del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019.
c. Indicar las principales características clínicas y
tratamiento del paciente adulto mayor hospitalizado
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con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio
de traumatología del Hospital Hipólito Unanue de
Tacna, 2015-2019.
d. Identificar las complicaciones y la mortalidad de la
fractura de cadera del paciente adulto mayor atendido
en el servicio de traumatología del Hospital Hipólito
Unanue de Tacna, 2015-2019.
12
1. 4. JUSTIFICACIÓN
La fractura de cadera puede ocurrir a cualquier edad, sin embargo es más
frecuente en los adultos mayores. Debido al aumento de la esperanza de
vida en todo el mundo, el número de personas mayores está aumentando
en cada región geográfica. En el Perú el 10.7% de población son adultos
mayores, de ellos un total de 35,899 personas pertenecen a Tacna (4),
siendo más propensos a presentar fractura de cadera. Esta patología no
consiste solo en el daño ortopédico, afecta también áreas como medicina
interna, rehabilitación, psiquiatría y economía de la atención sanitaria.
La presente investigación es de interés y motivación personal, conocer el
tipo de lesión más frecuente, la situación social del paciente al momento
del accidente y el manejo realizado; de igual forma la necesidad de
realizar un aporte teórico práctico del tema propuesto.
La relevancia científica, radica en el interés de conocer las características
más importantes de la población con fractura de cadera, a fin de rehabilitar
precozmente al paciente adulto mayor y alcanzar el nivel funcional lo más
cercano posible al que tenía previo a la fractura.
La contribución académica de la presente investigación permitirá al
estudiante conocer la problemática y brindar información actualizada,
debido a los pocos estudios similares realizados en nuestra localidad.
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1. 5. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS
Adulto mayor:
En el presente trabajo se considera a las personas de edad igual o mayor
a 60 años.
Fractura de cadera:
Término usado para la solución de continuidad del tejido óseo que ocurre
en la región proximal de la cadera.
14
CAPÍTULO II
REVISIÓN DE LA LITERATURA
2. 1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN
2. 1. 1. INTERNACIONALES
Åhman et al. En su investigación “Determinants of mortality after
hip fracture surgery in Sweden: a registry-based retrospective
cohort study”, Tuvieron como fin conocer los predictores de
mortalidad independientes a la cirugía. Realizaron un estudio de
cohorte tipo retrospectivo con datos de 14 932 participantes
operados desde 1 de enero del 2014 hasta 31 de diciembre del 2016,
Usando el modelo de Cox se estudiaron en total 12 variables. Se
encontró una tasa de mortalidad en 30 días del 8,2% (Intervalo de
confianza [IC] 95%: 7,7-8,6%) y en 1 año del 23,6% (IC 95%: 22,9-
24,2%). Se asociaron a mortalidad: edad aHR1.06, sexo masculino
aHR 1.45, ASA clase III aHR 2.12; clase IV aHR 4.79; clase V aHR
12.57, la unidad de cuidados post anestesia aHR 1.01 y el estatus
como hospital docente aHR 0.83; p<0.001. Se concluyó que la edad,
género y clase ASA fueron predictores de mortalidad, el ser
catalogado como hospital docente se consideró factor protector y la
estancia en el área de cuidados post operatorios como factor
modificable.(5)
Días et al, en su investigación: “Risk factors for trochanteric and
femoral neck fracture.” Tuvo como objetivo identificar las
características epidemiológicas asociados a la fractura trocantérica
y de cuello femoral en el adulto mayor. Para ello realizaron un
estudio descriptivo transversal en 428 pacientes >65 años en el
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2015. Se encontró que el 51.4% tuvo fractura de cuello y el 48.6%
fractura trocantérea. La fractura de cuello se asoció a la enfermedad
cerebrovascular (OR 2.6 IC95% 1.1-6.4, p=0.039) y la trocantérea
con caídas desde su altura (p=0.047) y con tener 5-9 comorbilidades
(OR 1.5 IC95% 1.1-2.3, p=0.014). Se concluyó que existe
asociación entre las fracturas trocantéreas con mujeres de edad
avanzada, caídas accidentales y tener 5-9 comorbilidades. Y las
cervicales se asocian a la enfermedad cerebrovascular.(6)
Jang et al. En su estudio “Effect of Pneumonia on All-cause
Mortality after Elderly Hip Fracture: a Korean Nationwide Cohort
Study”, investigaron el impacto que tuvo la neumonía en la
mortalidad de los 30 primeros días hasta 1 año en pacientes
hospitalizados >60 años. Se seleccionaron al azar 588,147
pacientes, se usó el modelo de Cox. Se sometieron a operación 14
736 pacientes > 65 años entre enero del 2005 a diciembre del 2014,
de los cuales el 11.05% de hospitalizados desarrollaron neumonía.
Se concluyó que el 16,39% fueron varones y el 9,29% mujeres. Se
encontró que en pacientes hospitalizados con neumonía el riesgo
relativo ajustado (aRR) de muerte fue 2,69 (2,14-3,38) en los
primeros 30 días, 3,40 (3.01-3.83) dentro de 90 días, 2.86 (2.61-
3.15) dentro de 180 días y 2.31 (2.14-2.50) dentro de 1 año después
de la cirugía. De acuerdo a la edad el aRR de muerte en < 70 años
fue 5,75 (2,89-11,43), en pacientes de 70-79 años 5,14 (4,08-6,46),
en pacientes de 80-89 años 3,29 (2,81-3,86) y en ≥ 90 años 2,02
(1,52-2,69). En varones el aRR fue 3.63 (3.01-4.38), y 3.27 (2.80-
3.83) en mujeres con neumonía en comparación con pacientes sin
neumonía.(7)
Rueda et al. En su trabajo de investigación: “Characteristics of
proximal femoral fractures”, publicó una serie de casos que tuvo
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como propósito estudiar los factores relacionados con la fractura de
cadera en adultos mayores del Hospital de San José de Bogotá
hospitalizados desde enero del 2014 a junio del 2016. Se incluyó en
total 96 pacientes, la mayoría era mujeres (66.7%), la mediana de
edad fue 81 años, el 69.8% presentaron comorbilidades las más
importantes fueron la hipertensión arterial (58.3%), diabetes tipo 2
(8.3%), tabaquismo (9.4%), osteoporosis (4.2%) y enfermedad de
alzheimer (14.6%). El tipo más frecuente fue la fractura
intertrocantérica (69.8%) seguida de la transcervical (19.8%), en su
mayoría por caídas (93.8%). La mediana de tiempo que tomaron en
acudir al hospital fue 24 horas. El tiempo hasta la cirugía fue de 68
horas, el 61.7% se operó en más de 48 horas. La mediana de estancia
hospitalaria fue de 6.16 días. De acuerdo al número de
comorbilidades: 1 se presentó en 42.7% y 2 en 28.1% y 3 en 3.1%.
El tratamiento más usado fue artroplastia (43.8%) y osteosíntesis
(52%), se usó el clavo cefalomedular largo (77.1%). Las
complicaciones más importantes fueron muerte post operatoria
(5.2%), aflojamiento y reintervención (3.1%), neumonía,
tromboembolismo pulmonar, úlceras por decúbito, y fracturas
periimplante (2.1%). Se concluyó su asociación con la alta
morbimortalidad en ancianos y la importancia del manejo
temprano.(8)
Sanz- Reig et al, en su investigación “Prognostic factors and
predictive model for in-hospital mortality following hip fractures in
the elderly”, tuvo como objetivo estudiar los factores de riesgo y
elaborar un modelo predictivo de mortalidad en pacientes
hospitalizados. Se realizó un estudio prospectivo con 331 pacientes
>65 años hospitalizados del 2011 a 2014. Se encontró que el
promedio de edad fue 83 años, el 73% fueron mujeres y 57%
tuvieron fracturas cervicales. El 62,8% tuvieron más de 2
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comorbilidades. La tasa de mortalidad en hospitalizados fue 11,4%.
Se encontró asociación entre edad > 90 años, insuficiencia cardíaca
congestiva, asma, enfermedades reumatológicas, neoplasia
pulmonar y la ausencia de antiagregantes plaquetarios con la
mortalidad. Se desarrolló un modelo predictivo con una precisión
aceptable (estadística c 0,77). Se concluyó que existe fuerte
asociación entre la edad y tener 5 comorbilidades previas con la
mortalidad en pacientes hospitalizados.(9)
Turesson et al, en su trabajo “Hip fractures - Treatment and
functional outcome. The development over 25 years”, tuvo como
fin estudiar el resultado funcional y el tipo de manejo en pacientes
hospitalizados en el Hospital de Lund – Suecia con fractura cervical
o trocantérica desde 1988 al 2012. Participaron en total 8723
pacientes, la edad media total fue de 81.6, en hombres 79.3 y en
mujeres 82.5. El manejo principal en la fractura trocantérea fue el
tornillo deslizante de cadera. Para la fractura de cuello ha pasado de
la osteosíntesis a la artroplastia. Durante el seguimiento se encontró
una mayor disminución del resultado funcional en pacientes con
fractura trocantérea. Se concluyó que no hubo efecto en el resultado
funcional y a medida que aumenta la edad la condición médica
parece contrarrestar las mejoras la atención.(10)
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2. 1. 2. NACIONALES
Palomino en su investigación “Fractura de cadera en el adulto
mayor: la epidemia ignorada en el Perú” establece como propósito
estudiar el tiempo de espera preoperatorio en un hospital de III nivel
de Lima-Perú. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo
durante los primeros 6 meses del 2013. Se evaluó el tiempo
preoperatorio, comorbilidades, complicaciones y seguro de salud.
Se encontró que el 71% fueron mujeres, la mediana de edad fue 66
años, se operaron al 70% con una mediana de tiempo preoperatorio
de 18 días y el 77% de pacientes presentó al ingreso: hipertensión
arterial, diabetes tipo 2 o anemia. Presentaron complicaciones
(62%), los pacientes operados tuvieron menor porcentaje (47%) al
contrario de los no operados (94%). La mediana de estancia
hospitalaria para los operados fueron 26 días y los que no de 41 días.
El tiempo preoperatorio fue > 2 semanas, especialmente en adultos
mayores y pacientes asegurados.(11)
Morales Covarrubias en su investigación “Prevalencia de la fractura
de cadera en adultos mayores hospitalizados en el Servicio de
Traumatología y Ortopedia del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrión. Callao – 2014”, en el cual se llevó a cabo un estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo transversal. De los 158
ingresos, solo 80 pacientes fueron incluidos al estudio. La
prevalencia fue de 50.6%. La edad promedio fue 80.13 años. El
82.5% fueron mujeres. El 67.5% tuvieron comorbilidades. El 75%
fueron fracturas extracapsulares. Según la clasificación anatómica
la intertrocantérica se presentó en un 66.25%. El 61.25% tuvieron
manejo conservador mientras que el 38.75% fueron operados, de
los cuales el 25% fueron osteosíntesis y el 13.75% artroplastías. Se
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concluyó que el manejo conservador es el de mayor presentación y
no existe una concordancia entre la prevalencia encontrada en este
estudio con la reportada internacionalmente. Pero sí existen
coincidencias en lo que respecta a la edad, sexo, comorbilidades y
el tipo de fractura. (12)
Vento-Benel et al. En su trabajo “Factores pronósticos asociados a
mala evolución en pacientes operados de fractura de cadera
mayores de 65 años”, refiere que estas lesiones son comunes en el
servicio de traumatología y afecta la independencia del paciente. Se
hizo un estudio tipo ambispectivo, correlacional y no experimental.
Se estudió a 99 pacientes > 65 años intervenidos quirúrgicamente
en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú desde enero del
2014 hasta julio del 2015. Mediante la prueba de riesgo Odds Ratio
se encontró gran asociación a la mala evolución en los siguientes 6
meses: > 75 años (OR 3,750, p 0,016), presencia de comorbilidades
(OR 4,00, p 0,003), hemoglobina < 10 (OR 6,545, p 0,0032),
complicaciones respiratorias (OR 6,00, p 0,000) y fractura previa
(OR 3,665, p 0,010). Se concluyó que la mala evolución se asocia a
la elevada comorbilidad, >75 años, vivir en residencia,
complicaciones respiratorias, limitación para la deambulación e
independencia. El antecedente de fractura anterior se asoció a
mayor mortalidad en los siguientes 6 meses (3).
Ames et al, en su trabajo “Factores de riesgo asociados a las
complicaciones post operatorias en pacientes con fractura de cadera
de enero 2014 - diciembre 2016 en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales. Lima – Perú”, realizaron un estudio de casos y controles
tipo observacional de enfoque analítico y retrospectivo con un total
de 194 participantes (97 casos y 97 controles). Se encontró que el
promedio de edad fue 65.7 años, y el 56.7% fueron mujeres. Se
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encontró con respecto al SIS OR 3.1 (1.1-5.6) p<0.05. Los pacientes
complicados (86.6%) y los no complicados (51.6%) se asociaron a
otras comorbilidades p <0.05 y OR 6.7 (1.0-3.0). El lapso de espera
para la cirugía en promedio fue 15.3 días para el 100% de los casos
y fue de 6 días para el 87.6% de controles p <0.05 y OR 2.1 (1.8-
2.5) La técnica más usada fue la osteosíntesis (42%) en los controles
y el reemplazo total de cadera (36%) en los casos. El 58.8% fueron
fracturas intertrocantéricas en pacientes sin complicaciones y
13.4% en pacientes complicados p <0.05 y OR 9.2 (4.5-18.7). El
18.5% de casos y en 1% de controles tuvieron fractura previa. La
mortalidad fue 7,8%. Las complicaciones previas al alta y a los 3
meses fueron infección de sitio operatorio y/o anemia; al primer año
se encontró pseudoartrosis y falla en la consolidación; y en dos años
pseudoartrosis y luxación de cadera. Se concluyó que hubo
asociación con no tener seguro de salud, tener alguna comorbilidad,
el tiempo pre operatorio, el tipo de procedimiento y el tener fractura
previa. (13).
Amorin et al, en su trabajo “Morbilidad y Mortalidad en Pacientes
con Fracturas de Cadera Hospital EsSalud Tacna 2003-2007”,
realizó una revisión de 58 historias clínicas de pacientes de edad
avanzada, con diagnóstico de fracturas intertrocantéricas y
cervicales hospitalizados desde enero de1 2003 a diciembre de1
2007. Se encontró que la edad promedio fue 82 años. Se operaron
57 de los 58 pacientes (93%). La tasa de mortalidad fue del 12,07%,
el 42.84% debido a sepsis. El 41.38% presentaron complicaciones
siendo las médicas más frecuente que las quirúrgicas. Las
comorbilidades asociados fueron la presencia de diabetes (22.4%),
demencia senil (28.8%), hipertensión arterial (70.6%) y
osteoporosis (17.2%). El ACV (14,29%) y la poca deambulación
(3,92%) se asociaron a la mortalidad. (14)
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2. 2. MARCO TEÓRICO
2. 2. 1. FRACTURA DE CADERA
El término es usado comúnmente para referirse a cualquier fractura
del fémur proximal que afecte el cuello, la región intertrocantérica
y subtrocantérica. No se conoce un sistema de clasificación único,
sin embargo en 1822 Astley Cooper realizó la primera clasificación
de acuerdo al área anatómica en: fracturas extracapsulares que
afectan a la región trocantérica, de pronóstico favorable o las
intracapsulares , que consisten en las fracturas de cuello femoral,
las cuales se creía no podían sanar debido al retraso en la
consolidación, concluyó que el problema era la falta de irrigación a
la cabeza femoral. La fractura capital se considera intracapsular e
intraarticular. (15,16) Esta percepción se mantuvo hasta 1858
cuando Langenbeck realizó la primera fijación del cuello femoral
con un tornillo de metal, no obstante el paciente falleció debido a
sepsis, posteriormente en 1875 Franz Küning realizó con éxito la
misma operación en mejores condiciones antisépticas.(17) En 1883
a pesar de las negativas de sus colegas Nicholass Senn insistió en el
manejo quirúrgico de toda fractura de cuello femoral previa
reducción y asepsia adecuada con el objetivo de  lograr mejor
estabilidad mecánica.(18) La clasificación tradicional ha sido
modificado por varios autores en 1896 Theodor Kocher incluyó la
fractura peritrocantérica e intertrocantérica y en 1924 Faltin agregó
la subtrocantérica.(19) La fractura capital se considera intracapsular
e intraarticular.
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J. Nicolaysen reconocido como pionero en el tratamiento quirúrgico
publicó 2 estudios en 1897 y 1899, en los que describió sus
resultados del enclavado cerrado de fracturas intracapsulares.(20)
Albin Lambotte usó el término de osteosíntesis en su libro
“Tratamiento operatorio de las fracturas”, la describió como la
reducción adecuada y su posterior fijación con implantes metálicos,
en 3 etapas:
1. Exposición de la fractura.
2. Reducción y fijación primaria de la fractura.
3. Fijación definitiva y cierre por planos.
En 1906 reparó con éxito una fractura de cuello y transtocantérica,
como resultado concluyó que no se puede realizar una osteosíntesis
sin una correcta reducción.(21) En 1931, Smith–Petersen publicó
resultados de la fijación interna mediante el uso del clavo trifin, sin
embargo el Consejo británico de investigación médica señaló que
no era adecuada, es así que en 1980 aparecieron tornillos canulados
Asnis usados hasta la actualidad.(22)
En 1951 Pohl patentó el primer tornillo deslizante con la intención
de conseguir una compresión automática de la fractura de
cuello.(23)
La fijación con múltiples tornillos canulados (MCS) es una técnica
poco invasiva, menor sangrado y lesión de tejidos blandos sin
embargo el tornillo dinámico de cadera (DHS) logra un resultado
más estable.(24) En las fracturas intertrocantéricas estables se
considera ideal la fijación interna con el sistema DHS, por permitir
la movilización temprana post operatoria y en las inestables la
fijación extramedular ofrece mayor estabilización biomecánica.(25)
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Un metaanálisis reciente publicado por Xie et al, determinó que los
resultados después de la fijación intramedular fueron superiores a
la extramedular en el manejo de fracturas subtrocantéricas debido a
la baja tasa de reoperación, menor tiempo operatorio, sangrado e
incisión.(26)
Considerando las complicaciones relacionadas a la fijación interna
como son la falla en la consolidación y necrosis avascular, se
realizaron varios prototipos con la intención de reemplazar la cadera
lesionada por un elemento artificial. John Charnley, considerado
pionero realizó diversos estudios a fin de encontrar el diámetro ideal
de la prótesis de cabeza femoral de 22.25 mm combinado con una
cubierta acetabular de polietileno cementado, realizó la primera
artroplastia de baja fricción en 1962 con muy buenos resultados por
lo que su diseño se mantiene hasta la actualidad se describe en 3
partes: un vástago femoral de metal, el componente acetabular de
polietileno y cemento acrílico. (27,28) Posteriormente se
introdujeron prótesis no cementadas que estimulan el crecimiento
óseo debido a la superficie porosa y se recomienda en pacientes
jóvenes y con buena calidad ósea.(29)
En la actualidad hay diferentes combinaciones de materiales que se
usan en la artroplastia de cadera para reducir las complicaciones y
mejorar la supervivencia a largo plazo, como son: 1) Metal sobre
polietileno es la más usada, segura, rentable y podría considerarse
el estándar de oro su fracaso está relacionado a los desechos de
polietileno que favorecen la osteólisis periprotésica, 2) Metal sobre
metal ofrece una menor desgaste protésico y menor incidencia de
luxaciones, sería ideal en jóvenes pero no es una opción por los altos
niveles de cromo y cobalto en sangre; 3) Cerámica sobre cerámica
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es útil en jóvenes o pacientes activos por su buena lubricación y alta
resistencia al desgaste debido al costo no son muy usadas.(30)
Al contrario de la artroplastía total, la hemiartroplastía implica la
inserción de una prótesis metálica en el fémur proximal sin el
componente acetabular, esta se considera de utilidad en fracturas de
cuello desplazadas ideal en ancianos, pacientes con poca demanda
funcional y en quienes no es posible realizar un reemplazo total,
dentro de sus ventajas se tiene el menor riesgo de erosión acetabular
progresiva. (31) La artroplastia total se recomienda en poblaciones
más activas por la menor tasa de reoperación y mejor capacidad
funcional.(32)
El objetivo principal del manejo quirúrgico es permitirle al paciente
retornar a su nivel de función previo, para los pacientes con riesgo
mayor de morbimortalidad debido a la cirugía debe realizarse una
evaluación multifuncional con el fin de encontrar comorbilidades
que puedan afectar su evolución. Con respecto al manejo ortopédico
se prefiere en pacientes no ambulatorios que viven en una
institución, molestias mínimas, mayor riesgo quirúrgico o
anestésico; se asocia a mayor número de complicaciones médicas,
deformidad y desplazamiento.
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2. 2. 2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO
Edad
Los pacientes menores de 40 años tienen un mejor pronóstico a
diferencia de los pacientes con mayor edad, se debe en parte a la
baja densidad ósea y al aumento de caídas accidentales, esto
representa un mayor nivel de complejidad para la reducción y
fijación quirúrgica. En un estudio de cohorte de 953 pacientes, se
encontró una edad media de 89,3 ± 4,7 años, más prevalente en
mujeres.(33) En un metaanálisis realizado por Haentjens et al,
demostró que en los 3 primeros meses posteriores a la fractura la
edad aumenta el riesgo de mortalidad 5 a 8 veces más por diferentes
causas. El exceso de mortalidad en mujeres mayores de 80 años fue
del 8%, 18% y 22% en 1, 5 y 10 años, en hombres fue del 18%,
26% y 20%.(34)
Género
En diversos estudios realizados se encontró que las mujeres tienen
un mayor riesgo debido a la baja densidad ósea después de la
menopausia. Algunas mujeres pierden del 1 al 5 % de masa ósea
por año. La pérdida total puede llegar hasta un 25% en 5 años lo
que caracteriza la osteoporosis posmenopáusica.(35) En el caso de
la población masculina se explica la menor incidencia de la fractura
de cadera por la mayor resistencia y volumen del hueso. (36)
Obesidad
La obesidad es un problema creciente en todo el mundo, con
predicciones que estiman que más del 50% de la población será
obesa para 2030 (37). Con el impacto negativo de la obesidad en la
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salud, se podría deducir que un índice de masa corporal (IMC) más
alto afecta negativamente las complicaciones post operatorias y los
resultados de las fracturas tratadas quirúrgicamente. Sin embargo
en un estudio cohorte de 17 756 pacientes, se encontró que los
pacientes con obesidad tienen una mayor supervivencia a 1 año, al
contrario de pacientes con bajo peso. (38) Se demostró que los
pacientes con un IMC> 40 y con bajo peso tenían una mayor tasa
de mortalidad, la necesidad de transfusión disminuye con el
aumento de IMC. (39) El tratamiento quirúrgico de pacientes con
muy bajo peso y obesos a veces es inevitable; sin embargo,
podemos usar esta información para informar a los pacientes sobre
las posibles complicaciones.
Comorbilidades
Se consideran factores de riesgo por su mayor asociación a
mortalidad y complicaciones post operatorias. Los pacientes con
diabetes tipo 2 se asocian a mayor riesgo de fractura de cadera y de
mortalidad post operatoria, todavía se desconoce su efecto.(40) Las
patologías cardiacas dependiendo de su gravedad se asocian a un
mayor riesgo anestésico y un resultado desfavorable. Los trastornos
psiquiátricos como la depresión se asocian a un mayor índice de
infecciones, proceso de rehabilitación complicado y supervivencia
reducida. (35) Las enfermedades degenerativas como la demencia
y enfermedad de Parkinson deben considerarse como factor
predictor independiente para la mortalidad debido a su mayor riesgo
de caídas y difícil rehabilitación .(41) Aquellos pacientes con




Además del estado socioeconómico, el vivir en zonas urbanas se ha
relacionado de manera positiva a la fractura de cadera con una
incidencia de 20-60% en comparación a las zonas rurales. Existen
diversas características que favorecen esta situación como son las
caídas en superficies más duras, el sedentarismo y los bajos niveles
de vitamina D. Las fracturas previas, el tabaquismo y padecer de
otras enfermedades como las patologías endocrinológicas.(43)
2. 2. 3. TIEMPO PARA EL INICIO DE CIRUGIA
El momento de la cirugía también se ha identificado como un
factor que afecta el resultado, por lo que se recomienda realizar la
intervención en menos de 48 horas después de la fractura. En la
revisión sistemática y metanálisis de Moja et al. (2012)
examinaron la asociación entre la mortalidad y la cirugía retrasada
en pacientes de edad avanzada, la mayoría de sus estudios
definieron la cirugía temprana en menos de 48 horas, 2 estudios
dentro de las 12 horas y 3 estudios dentro de las 96 o 120 horas.
(44)
Dentro de las causas para el retraso en la cirugía se encuentran la
antiagregación, anticoagulación, tratamiento médico, prueba
cardiaca preoperatoria patológica o razones administrativas. En
pacientes que requieran estabilización preoperatoria y deba
retrasarse la cirugía a pesar de no tener suficiente evidencia puede
aplicarse tracción preoperatoria con el fin de calmar el dolor y
facilitar la cirugía. (45) De acuerdo al estudio de Amorín si el
paciente presenta 2 o más problemas médicos se puede retrasar la
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cirugía hasta por 5 días con el propósito de conseguir estabilizar
al paciente antes de la cirugía.(14)
2. 2. 4. ANALGESIA
Una revisión sistemática por Abou-Setta et al. (2011) evaluaron las
intervenciones que se pueden realizar para el manejo del dolor
después de la fractura. Se revisaron 83 estudios de al menos 50 años
en pacientes hospitalizados después de un trauma de baja energía,
El bloqueo nervioso se demostró efectivo sobre el dolor agudo
frente al tratamiento estándar. No se encontró evidencia suficiente
de la tracción preoperatoria, analgesia sistémica, anestesia espinal,
manejo del dolor multimodal, acupresión, terapia de relajación y
fisioterapia. (46)
2. 2. 5. COMPLICACIONES
Las complicaciones de fracturas intracapsulares más importantes
son la falla en la unión y necrosis avascular; con respecto a las
extracapsulares son la falla del implantes y fractura de fémur.(47)
Mortalidad después de la cirugía
En un metaanálisis que incluyó 31 242 pacientes, Klestil et al.
Realizado el 2018 concluyó que las probabilidades de obtener una
reducción anatómica y un resultado funcional disminuyen
significativamente a medida que aumenta el tiempo para la cirugía.
los pacientes con un retraso de 48 horas el riesgo de muerte en un
año fue del 21%.(48)
Pacientes con 3 o más comorbilidades y puntuación ASA mayor o
igual a 3, enfermedad cardíaca e infecciones respiratorias fueron
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asociadas a la mortalidad a los 30 días. Por el contrario a los 12
meses se asoció la demencia y patologías cardíacas.(49)
Infección
Según información disponible, la incidencia de infección del sitio
operatorio es aproximadamente del 7.5% en <30 días con 6.13%
para las superficiales y 1.45% en profundas, a los 90 días la
mortalidad se triplicó y al año se duplicó, se diagnostica desde el
4to día post operatorio hasta 15to día y se asocia al uso de
corticoides, anemia y pacientes con diabetes mellitus.Por lo que se
realiza profilaxis antibiótica (50–52), también se registra infección
por catéter venoso o infecciones urinarias asociadas al proceso de
fractura, estancia o tratamiento.(13)
Anemia perioperatoria
Su prevalencia varía del 24% al 44%. Los niveles de hemoglobina
bajos en el preoperatorio se asocian a la propia fractura con una
pérdida hasta de 500 ml. Valores <10g/dL predicen el aumento en
la mortalidad a los 30 días. También el sangrado introperatorio y la
disminución de la eritropoyesis debida a la inflamación ya sea por
la fractura o la cirugía conlleva a un deterioro en el paciente y mayor
morbimortalidad. (53) Se ha encontrado asociación entre el nivel de
hemoglobina y el grado funcional desfavorable, la anemia severa se
ha relacionado a una mayor mortalidad y necesidad de transfusión
sanguínea. (3)
Complicaciones cardiovasculares
Carpintero et al, demostró una incidencia del 27% de TVP o 1,4%
embolia pulmonar en pacientes sin profilaxis. La insuficiencia
cardíaca y la isquemia miocárdica perioperatoria en pacientes con
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antecedentes de patología cardiaca tiene una incidencia del
35%.(53)
Complicaciones pulmonares
Las anomalías pulmonares post operatorias que se relacionan hasta
en un 4% son la neumonía, insuficiencia respiratoria y
tromboembolismo pulmonar. (53)
Necrosis avascular (AVN)
Consiste en daño del tejido óseo debido a la inadecuada irrigación.
Sin el tratamiento adecuado la cabeza femoral puede llegar a
colapsar y progresar en artritis severa, ocurre con más frecuencia en
fracturas intracapsulares y no se pueden prevenir. Los pacientes con
fijación interna tienen una incidencia estadísticamente mayor de
AVN (15-25%). El desgaste de la cabeza o del acetábulo, es una
secuela de AVN, puede causar acortamiento de la extremidad,
cojera y dolor de columna / rodilla. La diferenciación radiográfica
de AVN y artritis postraumática puede ser difícil, en etapas
avanzadas pueden presentarse radiográficamente con
fragmentación y colapso. La mortalidad es del 20-30% en ancianos,
se recomienda como tratamiento la artroplastia total no cementada.
(54,55) Al igual que la AVN la artritis postraumática es poco
común en las fracturas peritrocantéricas, en los próximos 4 años
después de la fijación su frecuencia va de 0.5% al 1%.(56).
Lesión nerviosa iatrogénica
La elongación del nervio ciático se relaciona con el abordaje para




Se reportaron úlceras de estrés y sangrado en pacientes con
antecedentes gastrointestinales. Las infecciones de tracto urinario
se presentan de 12% hasta 61%.(53)
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CAPÍTULO III
HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES
3. 1. HIPÓTESIS
Por tratarse de un estudio observacional no se considerará hipótesis
3. 2. VARIABLES
3. 2. 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE INDICADOR CATEGORÍA ESCALA
Fractura de
cadera
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2. 1 a 5 días
3. 6 a 15 días
4. 16 a 30 días





7. 1 a 5 días
8. 6 a 15 días
9. 16 a 30 días
10. 30 a 60 días
11. Más de 60 días
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN
4.  1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN
Estudio observacional de corte transversal y descriptivo, porque no se
hará manipulación de variables y los datos serán recogidos en un solo
momento.
4.  2. ÁMBITO DE ESTUDIO
El ámbito de estudio será el servicio de traumatología del Hospital
Hipólito Unanue de Tacna, en el periodo comprendido entre 2015 al
2019.
4.  3. POBLACIÓN Y MUESTRA
4. 3. 1. Población
Se trabajará con el 100% de pacientes hospitalizados en el
servicio de traumatología del Hospital Hipólito Unanue de
Tacna, con el diagnóstico de fractura de cadera según los
siguientes criterios de inclusión y exclusión:
4. 3. 1. 1. Criterios de inclusión
a. Edad igual o mayor de 60 años con diagnóstico de
fractura de cadera.
4. 3. 1. 2. Criterios de exclusión
a. Data incompleta
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4.  4. TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
4. 4. 1. Técnica
Instrumento de recolección de datos clínico epidemiológico
estructurado.
4. 4. 2. Instrumentos (ver anexos)
Se trata del instrumento que indagará los antecedentes personales
de la población estudiada, factores clínicos registrados en historia
clínica y confirmado por diagnóstico CIE 10.
La información a levantar corresponde a información relevante a





5. 1. PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS
Se elaboró el instrumento estructurado con información relacionada a
factores y variables a explorarse. Se gestionó el permiso para la revisión
de historias clínicas a la Unidad de apoyo a la Docencia e Investigación
del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Luego se procedió a revisar las
historias clínicas previa coordinación con el departamento de estadística.
La selección de la data fue respaldada por publicaciones existentes para
una adecuada comparación de resultados y discusión posterior.
El instrumento contemplado:
- Ajustado a los objetivos de estudio.
- Formato de registro estructurado.
- Administrado por equipo capacitado con supervisión del
investigador.
5. 2. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
Para el procesamiento de la información se elaboró una base de datos en
formato de cálculo y exportable a SPSS versión 21 para su etiquetado,
selección de escalas de medición y aplicación del análisis estadístico. Los
resultados se presentarán en tablas y gráficos de doble entrada. Se
utilizarán pruebas univariadas para determinar las principales variables
relacionadas a morbilidad y mortalidad, así como evolución final del
paciente, mediante el cálculo de razón de prevalencia con intervalos de
confianza del 95%.
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5. 3. CONSIDERACIONES ÉTICAS
El proyecto fue aprobado por el dictaminador institucional
correspondiente de la Universidad.
Posteriormente se solicitó el consentimiento al comité de ética propia de
la institución, previa a la recolección de datos.
De igual forma se guardó absoluta confidencialidad en cuanto a la





Distribución porcentual según características sociodemográficas del paciente
adulto mayor hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio
de traumatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019.
Sexo
Masculino Femenino Total
N % N % N %
Grupo etario 60 a 69 años 2 10,0% 8 18,6% 10 15,9%
70a 79 años 5 25,0% 16 37,2% 21 33,3%
80 a 89 años 11 55,0% 12 27,9% 23 36,5%
90 a más años 2 10,0% 7 16,3% 9 14,3%




Procedencia Rural 3 15,0% 3 7,0% 6 9,5%
Urbana 17 85,0% 40 93,0% 57 90,5%








Analfabeto 3 15,0% 5 11,6% 8 12,7%
Primaria 9 45,0% 25 58,1% 34 54,0%
Secundaria 8 40,0% 13 30,2% 21 33,3%






SIS 15 75,0% 29 67,4% 44 69,8%
Sin seguro 5 25,0% 14 32,6% 19 30,2%




TOTAL 20 31.7% 43 68.3% 63 100.0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
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Podemos observar la distribución según las principales variables
sociodemográficas. En el sexo masculino, el 55% tuvo de 80 a 89 años seguido
de un 25% entre 70 a 79 años. En el sexo femenino, el 37.2% tenía de 70 a 79
años y el 27.9% entre 80 a 89 años. Se observa una mayor diferencia proporcional
en pacientes mayores de 80 años en el sexo masculino.
Según la procedencia en el sexo masculino, el 85% procedía de la zona urbana y
en el grupo de mujeres el 93% también de esta misma zona. No hubo una
diferencia proporcional significativa.
Según el nivel de instrucción máximo alcanzado, en el grupo de varones el 45%
tenía hasta educación primaria y en el grupo de sexo femenino el 58.1% alcanzó
ese mismo nivel de instrucción.
Según la condición de aseguramiento, el 75% del grupo de varones contaba con
seguro integral de salud y el 67.4% del grupo las mujeres también contaban con
este beneficio. Es en el grupo de mujeres en el que se observa   proporcionalmente
un grupo mayor de personas sin seguro (32.6%).
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Tabla 2
Distribución porcentual según año de atención del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de
traumatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019
N %








Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
Gráfico 1
Distribución porcentual según año de atención del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de
traumatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019







Año de ingreso al
hospital AÑO 2017
14%
Año de ingreso al
hospital AÑO 2018
26%




En la tabla 2 y figura 1 se puede observar la distribución de los casos atendidos
en el periodo de estudio. El 30.2% de los casos se presentaron mayormente en el
año 2015 seguido de un 27% en el año 2019 que se toma nuevamente valores
elevados efecto a los demás años. El período con menor número de casos
registrados es el año 2016 con un 3.2%.
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Tabla 3
Distribución porcentual del tipo de fractura según sitio anatómico del paciente
adulto mayor hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio










Fractura de cadera 8 12,7%
Total 63 100,0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
Grafico 2. Tipo de fractura según sitio anatómico del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de
















En la tabla 3 y gráfica 2 se puede observar la distribución de frecuencia un tipo
de fractura y sitio anatómico. Podemos observar que el 54% tuvo una ubicación
intertrocantérica seguido de un 12.7% de ubicación subcapital y un 12.7%
también, con una clasificación genérica de fractura de cadera como diagnóstico.
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Tabla 4
Distribución porcentual según tratamiento recibido del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de











No especifica HC 8 12,7%
Bota antirotatoria 19 30,2%
Tracción cutánea 14 22,2%
Osteosíntesis 15 23,8%
Tracción cutánea + Bota antirotatoria 7 11,1%
Total 63 100,0%

























































































Gráfico 3. Tratamiento recibido del paciente adulto mayor hospitalizado con el
diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de traumatología del Hospital
Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019
En la tabla 4 y gráfica 3 podemos observar el tipo de tratamiento realizado el
71.4% tuvo un manejo ortopédico seguido de un 23.8% fue quirúrgico. Según el
tratamiento específico el 30.2% utilizó bota antirotatoria, seguido de un 23.8%
con osteosíntesis y un 22.2% como tracción cutánea, principalmente.
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Tabla 5
Distribución porcentual del tipo de fractura según tratamiento recibido del
paciente adulto mayor hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en











Subcapital 7 15,6% 0 0,0% 1 33,3% 8 12,7%
Basicervical 4 8,9% 1 6,7% 0 0,0% 5 7,9%
Transcervical 1 2,2% 1 6,7% 0 0,0% 2 3,2%
Intertrocantérica 24 53,3% 10 66,7% 0 0,0% 34 54,0%
Subtrocantérica 1 2,2% 2 13,3% 0 0,0% 3 4,8%
Fractura de
cadera
6 13,3% 1 6,7% 1 33,3% 8 12,7%
Capital 2 4,4% 0 0,0% 1 33,3% 3 4,8%
Total 45 100,0% 15 100,0% 3 100,0% 63 100,0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
En la tabla 5 podemos observar el principal sitio anatómico según el tratamiento
recibido. Dicha comparación nos permitirá ver el manejo más frecuente
observado. Aquellos pacientes con tratamiento ortopédico, el 53.3% tuvo el
antecedente de una ubicación intertrocantérica seguido de un 15.6% subcapital y
un 13.3% considerado con el diagnóstico genérico de fractura de cadera.
Aquellos pacientes que recibieron el tratamiento quirúrgico, el 66.7% tuvo el
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antecedente de ubicación intertrocantérica también pero seguido de un 13.3% de
ubicación subtrocantérica. Sólo 3 pacientes tuvieron la condición de observación
y fueron de ubicación anatómica subcapítal, fractura de cadera y capital.
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Tabla 6
Distribución porcentual según materiales usados del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de
traumatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019




Placa angular 8 53.3%
Tornillo DHS 5 33.3%
Otros: Placa DCP 2 13.3%
Total 15 100.0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
En la tabla 6 se puede observar los principales materiales usados para la fijación
interna en el grupo de pacientes que recibió tratamiento quirúrgico (n=15). El
53.3% de pacientes hicieron uso de la placa angular fijada con tornillos corticales
o esponjosos, seguido del 33.3% que utilizó tornillo DHS (Tornillo de
compresión dinámica) y dentro de otros materiales consideramos la placa DCP
(placa de compresión dinámica) usada en un 13.3%.
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Tabla 7
Distribución de frecuencias de enfermedades concomitantes del paciente adulto
mayor hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de





Fractura de cadera previa 1 1.6%
Obesidad 2 3.2%
Prótesis de cadera 2 3.2%
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 3.2%
Secuela ACV 4 6.4%
Trastorno psiquiátrico 4 6.4%
Arritmia cardíaca 5 8.0%
Osteoporosis 6 9.5%
Patologías pulmonares 7 11.1%
Demencia senil 10 15.9%
Patologías reumatológicas 10 15.9%
Diabetes mellitus tipo 2 11 17.5%
Hipertensión arterial 22 35.0%
Anemia crónica 24 38.2%
Otros 33 52.3%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
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Gráfico 6 Enfermedades concomitantes frecuentes del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de
traumatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019
En la tabla 7 y gráfica 4, se resume la frecuencia de enfermedades concomitantes
del grupo de pacientes previo al evento actual. Cabe resaltar que un paciente pudo
tener más de una enfermedad concomitante. Más del 50% de los pacientes
tuvieron una distribución bastante heterogénea incluyen insuficiencia renal
crónica, cataratas, glaucoma, infección de tracto urinario, cirrosis hepática,
úlceras por presión e hiperplasia benigna de próstata. Del resto del grupo, el
38.2% desarrollaba anemia crónica seguido de un 35% de hipertensión arterial,
17.5% con diabetes mellitus, demencia senil en 15.9%, patologías
reumatológicas también en 15.9% que incluyeron la osteoartritis, artritis
reumatoide o espondiloartrosis, las patologías pulmonares se registaron en el
11.10% incluyeron EPOC, asma y neumonía. La osteoporosis se encontró en un
9.50%.
9.5%




















Número de enfermedades concomitantes del paciente adulto mayor hospitalizado
con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de traumatología del













Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
En la tabla 8 podemos observar el número de enfermedades concomitantes
previas al evento actual, para un mejor análisis en el grupo estudiado.  Podemos
observar que el 9.5% no presentaba ninguna enfermedad concomitante, el 30.2%
con 2 enfermedades concomitantes seguido de un 25.4% hasta 3 y un 20.6% con
tan sólo 1 enfermedad concomitante.
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Tabla 9
Distribución de frecuencia del tiempo desde el momento de la fractura hasta la
llegada al hospital en pacientes adultos mayores hospitalizados con el diagnóstico
de fractura de cadera en el servicio de traumatología del Hospital Hipólito




Hasta 1 hora 20 31.7%
2 a 6 horas 15 23.8%
7 a 12 horas 8 12.7%
13 a 24 horas 12 19.0%
25 a 48 horas 5 7.9%
Más de 49 horas 3 4.8%
Total 63 100.0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
En la tabla 9 se observa la distribución del tiempo de enfermedad del total de
pacientes. Podemos observar el 31.7% tardo por lo menos 1 hora en acudir al
hospital después del incidente, seguido de un 23.8% de 2 a 6 horas y el 19% de
13 a 24 horas.
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Tabla 10
Distribución de frecuencias según tiempo de estancia hospitalaria del paciente
adulto mayor hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio





1 a 5 días 1 6,6%
6 a 15 días 7 46.7%
16 a 30 días 7 46.7%




< 1 día 1 1,6%
1 a 5 días 14 22,2%
6 a 15 días 29 46,0%
16 a 30 días 15 23,8%
Más de 30 días 4 6,3%
Total 63 100,0%
Estancia hasta 15 días 44 69,8%
16 días a más 19 30,2%
Total 63 100,0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
En la tabla 10 se observa el tiempo de estancia hospitalaria. Podemos observar
que en el grupo, un 46.7% estuvo internado de 6 a 15 días y en proporción similar
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entre 16 a 30 días previo a la cirugía, solo el 6.6% de los pacientes que
corresponde a 1 caso fue intervenido en menos de 5 días. Según el tiempo de
estancia hospitalaria total, el 46% estuvo internado de 6 a 15 días seguido de un
23.8% de 16 a 30 días y un 22.2% de 1 a 5 días.  Se hizo un resumen de la estancia,
consignándose que el 69.8% tuvo una permanencia menor e igual a 15 días y el
30.2% y de 16 días a más.
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Tabla 11
Estancia hospitalaria según número de enfermedades concomitantes del paciente
adulto mayor hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio
de traumatología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2015-2019
Número de enfermedades concomitantes
Ninguna 1 2 3 4 5 6 Total








1 a 5 días 0 0,0% 0 0,0% 1 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 6,6%
6 a 15 días 3 100,0% 1 50,0% 2 40,0% 1 33,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 7 46,7%
16 a 30 días 0 0,0% 1 50,0% 2 40,0% 2 66,7% 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 7 46,7%








< 1 día 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,6%
1 a 5 días 0 0,0% 5 38,5% 3 15,8% 5 31,3% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 14 22,2%
6 a 15 días 4 66,7% 6 46,2% 9 47,4% 7 43,8% 2 50,0% 0 0,0% 1 33,3% 29 46,0%
16 a 30 días 2 33,3% 1 7,7% 5 26,3% 3 18,8% 2 50,0% 1 50,0% 1 33,3% 15 23,8%
Más de 30
días
0 0,0% 1 7,7% 1 5,3% 1 6,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3% 4 6,3%




100,0% 4 100,0% 2 100,0
%









75,0% 2 50,0% 1 50,0% 1 33,3% 44 69,8%
16 días a
más
2 33,3% 2 15,4% 6 31,6% 4 25,0% 2 50,0% 1 50,0% 2 66,7% 19 30,2%




100,0% 4 100,0% 2 100,0
%
3 100,0% 63 100,0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
Distribución de frecuencia de la estancia hospitalaria según el número de
enfermedades concomitantes. Se puede observar la distribución del grupo de
pacientes pasándose analizar solo la condición resumida. Podemos observar que
en aquellos pacientes con ninguna enfermedad concomitante, el 66.7% tuvo 15
días de internamiento y sólo el 33.5% de 15 días a más. En el grupo con al menos
una enfermedad concomitante, el 84.6% estuvo hasta 15 días, 15.4% de 16 días
a más. Esto cambia especialmente en el grupo con 4 y 5 enfermedades
concomitantes donde el 50% estuvo hasta 15 días internado y el otro 50% con
más de 15 días. En aquellos pacientes con 6 enfermedades concomitantes la




Distribución porcentual de las complicaciones post operatorias del paciente
adulto mayor hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio











Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
Gráfico 5. Complicaciones post operatorias del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de




















En la tabla 12 y gráfica 5 se puedo observar las principales complicaciones
postoperatorias. En el 40% de los pacientes no se registró complicación alguna
durante la hospitalización, el 33.3% desarrolló anemia, seguido del 13.3% con
infección de sitio operatorio y el 6.7% tuvo neumonía.
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Tabla 13
Distribución de frecuencia según la condición final del paciente adulto mayor
hospitalizado con el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de






Retiro voluntario 9 14,3%
Total 63 100.0%
Fuente: Registro de Historias clínicas. Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2015-2019
Gráfico 4. Condición final del paciente adulto mayor hospitalizado con el
diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de traumatología del Hospital














Recuperado Fallecido Referencia Retiro voluntario
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En la tabla 13 y gráfica 6 podemos observar la condición de salida o alta.  El
73.0% tuvo una recuperación favorable, un 9.5% fue referido a un centro de
mayor complejidad. Se tuvo una frecuencia de fallecimiento del 3.2%,
correspondieron a 2 pacientes, el primero fue intervenido a diferencia del
segundo, en ambos casos la causa principal fue neumonía.  Asimismo, se pudo
observar que el 14.3% solicitó su retiro voluntario.
La tasa bruta de mortalidad calculada desde el 2015 al 2019, periodo de cinco
años fue de una frecuencia relativa de 3,1% en los pacientes hospitalizados con
el diagnóstico de fractura de cadera.
Tasa bruta de mortalidad:
dz= Dz/N z * 10
dz= Taza bruta de mortalidad
Dz= Defunciones ocurridas en el periodo de
tiempo
N z = Poblacion estimada en el periodo de
tiempo
dz= Dz/N 2015-2019 * 100




Cuando uno envejece lo huesos se vuelven más frágiles, una ligera caída podría
provocar una fractura lo que conlleva a un deterioro general. Las fracturas de
cadera se asocian a una mayor morbilidad y mortalidad para los pacientes.
Pudiendo el tratamiento ser ortopédico o quirúrgico, acto necesario porque a
menudo es difícil volver a caminar sin cirugía.
En nuestro trabajo encontramos que la fractura de cadera se presentó
preferentemente en mujeres (68.3%), el grupo etario más afectado fue 80 a 89
años. Coincide con el estudio de Rueda et al, en Colombia, encontraron la
mediana de 81 años y el 66.7% fueron mujeres. (8) Nuestra población tuvo mayor
edad que la encontrada por Palomino y Ames et al, en Lima, con un promedio de
66 años, sin embargo este último incluyó pacientes mayores de 40 años; Morales
tuvo un promedio de 80.13 años. (11,12,13) En cuanto al género coincidimos con
lo encontrado en la bibliografía, las cuales plantean que las mujeres tienen mayor
riesgo por la mayor esperanza de vida y osteoporosis.
Respecto a la localización anatómica en nuestro trabajo el 54% fue
intertrocantérica, corresponde a la mayoría de estudios consultados. Rueda et al,
en Colombia, reportó mayor frecuencia de fractura intertrocantérica (69.8%). (8)
en el Perú, Morales y Amorin, reportaron un alto porcentaje de fracturas
intertrocantéricas 66.25% y 67.24%, respectivamente. (12) (14) Sin embargo
Díaz et al, reportó un 51.4% como fracturas de cuello femoral. (6) Esta diferencia
puede deberse al mecanismo de lesión y a las diferentes clasificaciones usadas.
Según el tratamiento realizado en nuestro estudio, en el Hospital Hipólito Unanue
de Tacna, el 71.4% tuvo manejo ortopédico seguido del 23.8% que fue quirúrgico
usando preferentemente como implante la placa angular. Coincidimos con el
estudio realizado con Morales en Lima, observó que el 61.25% tuvieron manejo
conservador mientras que solo el 38.7% fueron operados principalmente con
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osteosíntesis 25%. (12) Sin embargo Ames et al, en el Hospital Nacional Sergio
E. Bernales de Lima, refiere que la técnica más usada fue la osteosíntesis (40.2%)
seguida de la artroplastia total (36%). Vento Benel et al, registró principalmente
el uso del clavo endomedular 29.3% seguido de placa DHS 22.2%. (3)Amorin,
en Tacna, encontró que el 93% de fracturas intertrocantéricas fueron operadas;
esta discrepancia se debe a la falta de implementación de nuevas técnicas
quirúrgicas, factor económico, dificultad al adquirir los materiales, presencia de
patologías que afecten su evolución en caso de intentar el manejo quirúgico o en
aquellos que se elige el alivio del dolor y la cirugía menos invasiva por encima
de la función, incluso la negativa familiar. No hay concordancia con Rueda et
al, quién observó mayor uso de osteosíntesis (52%) con clavo cefalomedular
largo (77.1%). (8) Aunque ha habido cambios en los métodos de operación Se
han realizado muchos cambios con el objetivo d emejorar los resultadosTuresson
et al, encontró que el manejo principal para las fracturas trocantéreas y de cuello
femoral no desplazadas consiste en la fijación con la placa angulada y el tornillo
deslizante de cadera sin embargo a lo largo de los años se ha encontrado como
mejor opción el clavo intramedular , para las fracturas cervicales hay un notorio
cambio prefieriendo el uso de la artroplastia por encima de la osteosíntesis . (10)
Encontramos principalmente que el 90.5% presentaron diversas enfermedades
concomitantes previas al evento actual, el 38.2% desarrolló anemia crónica
seguido de hipertensión arterial 35%, diabetes mellitus 17.5% y osteoporosis
9.5%. Coincidimos con Rueda et al, quien encontró HTA 58.3%, diabetes 8.3%,
menor porcentaje de anemia 2.1% y osteoporosis 4.2%. (8) Amorin, reportó
diabetes 22.4%, HTA 70.6%, mayor porcentaje de demencia senil 28.8%, y
osteoporosis 17.2% (14). Sanz Reig et al, reportó HTA, insuficiencia cárdiaca
congestiva , demencia senil y enfermedades reumatológicas; el 62.8% de
pacientes tuvieron más de 2 comorbilidades, en comparación con el 30.2% de
nuestro estudio (9) , similar a lo reportado por Rueda et al, en un 28.1%. (8) Esta
discrepancia en cuanto a las diferentes comorbilidades se debe a una historia
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clínica deficiente y al subregistro de otras patologías, cuestión que debería
tenerse en cuenta para estudios futuros.
Pudimos observar el 31.7% tardo hasta 1 hora en acudir al hospital después de
ocurrida la fractura, seguido del 23.8% de 2 a 6 horas. Rueda et al encontró un
tiempo más frecuente de 24 horas. (8)
La mayoría de pacientes fueron operados en proporción similar entre 6 a 15 días
y 16 a 30 días. Palomino, también reportó una mediana de 18 días asociada a la
edad avanzada y contar con el seguro integral de salud.(11) A diferencia de Rueda
et al, en Colombia, encontró que el 61.7% fueron operados en más de 48 horas.
(8) Amorin, en Tacna, registró un tiempo de espera de 5 a 7 días.(14) Sólo 6.6%
de nuestra población se operó en menos de 5 días. El retraso se explica por la
demora en realizar los riesgos quirúrgicos, factores gerenciales, estabilizar al
paciente para tener las condiciones médicas adecuadas previa a la cirugía, ser
adulto mayor o estar afiliado al SIS. En el presente estudio el 69.8% estuvo
hospitalizado menos de 15 días. Palomino, encontró un promedio de 41 días en
no operados.(11)
Las complicaciones post operatorias mas importantes durante la hospitalización
fueron anemia (33.3%), infección de sitio operatorio (13.3%), neumonía (6.7%),
hipotensión y bradicardia (6.7%). Vento Benel et al, encontró un menor
porcentaje de anemia 15.2%, puede explicarse por el uso preferente de clavo
endomedular, y arritmias en el 12.1%.(3) Coincidimos con Ames, quién reportó
principalmente anemia e ISO.(13) Encontramos un menor porcentaje de
neumonía comparado con Jang et al y Sanz Reig et al, reportaron 11% y 9.7%,
respectivamente.(7,9), Por el contrario Rueda et al, tuvo un porcentaje similar de
2.1%. (8)
En nuestra muestra, el 3.2%. de la población estudiado fallecieron Åhman et al,
encontró una tasa de mortalidad del 8.2% en 30 días asociada a la edad, género
y clase ASA. Este se realizó con 14,932 pacientes, en Suecia que cuenta con un
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sistema de salud diferente al nuestro y pueden no ser generalizables. (5) Sanz-
Reig et al, en España, reportó una mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria del
11.4% (9); puede explicarse por la alta frecuencia en fracturas intracapsulares
asociadas a mayor mortalidad. Ames et al y Amorin, registraron una tasa de
mortalidad del 7.8% y 12,07%, 1 año después de la cirugía. (13)(14). Vento Benel
et al, reportó una mortalidad intrahospitalaria similar al nuestro del 4%, asociado
a la edad mayor de 75 años, presencia de comorbilidades, hemoglobina <10g/dl,
vivir en residencia y complicaciones respiratorias.(3)
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CONCLUSIONES
a) La frecuencia de fractura de cadera en pacientes de edad avanzada según
el año de ingreso en el servicio de traumatología del Hospital Hipólito
Unanue de Tacna, ha variado en los últimos 5 años el 30.2% de los
pacientes fueron hospitalizados el 2015..
b) Los pacientes de nuestro estudio tuvieron las siguientes características en
su mayoría fueron de sexo femenino (68.3%), de 80 a 89 años (36.5%),
procedentes de zona urbana (90.5%), alcanzaron como máximo la
educación primaria (54%). La mayoría de pacientes contaron con el
seguro integral de salud (69.8%).
c) Se produce principalmente una fractura de tipo intertrocantérica (54%) ,
estuvieron hospitalizados menos  de 15 días (69.8%). Presentaron
diversas enfermedades concomitantes preoperatorias, las principales
fueron anemia crónica (38.2%), seguidas de hipertensión arterial (35%),
diabetes mellitus (17.5%), demencia senil y patologías reumatológicas
(15.9%), secuela de ACV (6.4%) y osteoporosis (9.5%), estas diferencias
se vieron influidas por una historia clínica deficiente.
d) El tratamiento más utilizado fue el ortopédico en el 71.4%, 45 pacientes,
principalmente con bota antirotatoria contrastando con la literatura
internacional e incluso nacional. Sólo al 23.8% de los pacientes se les
realizó osteosíntesis, el material quirúrgico más usado para la fijación
interna fue la placa angulada en un 53.3%,  seguido del tornillo DHS con
un 33.3%. En nuestro medio sólo 15 pacientes fueron intervenidos en los
últimos 5 años,  a ningún paciente se le realizó artroplastia y ninguno ha
sido intervenido dentro de las 48 horas como se recomienda, esto
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demuestra las deficiencias para acceder a la cirugía en el servicio público
de salud.
e) En el 40% de pacientes no se registró alguna complicación durante la
hospitalización, del resto de pacientes la anemia postoperatoria fue la
complicación más frecuente en un 33.3%, seguido de infección de sitio
operatorio con un 13.3%.
f) En nuestro estudio se observa que la frecuencia de mortalidad
intrahospitalaria en aquellos pacientes que presentan la fractura de cadera
atendidos en el servicio de traumatología del Hospital Hipólito Unanue
durante el 2015 – 2019 fue del 3.1%.
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RECOMENDACIONES
Se recomienda a la dirección del hospital, servicio de traumatología y personal
de salud promover actividades de información, educación y comunicación para
para sensibilizar a la población acerca de la magnitud epidemiológica de la
fractura de cadera. Dado que la gran parte de los pacientes son mujeres y mayores
de 80 años, se sugiere incentivar diversas acciones que puedan favorecer su
prevención como son la realización de actividades físicas según su condición,
llevar una dieta saludable y un manejo adecuado de la osteoporosis. En vista de
las principales comorbilidades encontradas, se recomienda llevar un buen control
de la presión arterial, diabetes tipo 2 y anemia crónica para reducir el riesgo de
resultados adversos potencialmente prevenibles. Concientizar a los familiares
acerca de los cuidados necesarios en el hogar, realizar modificaciones en la
vivienda con el fin de brindar comodidades para su desenvolvimiento diario.
Debido a que se ha encontrado que la fractura intertrocantérica es la más común
en nuestra población, se sugiere que el Hospital Hipólito Unanue de Tacna cuente
con todo el material quirúrgico necesario para este tipo de patologías, con el
objetivo de disminuir el tiempo de estancia preoperatoria y obtener un mejor
resultado funcional.
Tomando en cuenta las cifras de operaciones realizadas y el ser uno de los pocos
hospitales que aún tiene preferencia por la fijación con placa angulada y tornillos
a pesar de las múltiples ventajas que ofrece el sistema DHS, la cual se realizó en
solo 5 pacientes. Se recomienda a los profesionales de la salud se actualicen
constantemente, y se mantengan a la par junto a las nuevas técnicas quirúrgicas
que se van planteando en la actualidad para el tratamiento de lesiones óseas.
Se recomienda realizar estudios prospectivos o de seguimiento hasta de 6 meses
del alta hospitalaria, con una mayor población donde se estudien diversas
variables como la calidad de vida del paciente posterior al  tratamiento recibido.
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ANEXOS
ANEXO 1: INTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS
Edad en años cumplidos
1. 60 a 69 años
2. 70 a 79 años
3. 80 a 89 años













Seguro Integral de salud 1. Si
2. No






























Tiempo de enfermedad consignado en
historia clínica








Tiempo de estancia hospitalaria
preoperatoria
1. < día
2. 1 a 5 días
3. 6 a 15 días
4. 16 a 30 días
Más de 30
Tiempo de estancia hospitalaria total
1. < día
2. 1 a 5 días
3. 6 a 15 días
4. 16 a 30 días
5. 30 a 60 días







ANEXO: OTRAS TABLAS ESTADÍSTICAS
Tabla 14
Tipo de fractura según edad y sexo del paciente adulto mayor hospitalizado con
el diagnóstico de fractura de cadera en el servicio de traumatología del Hospital











N % N % N % N % N % N % N % N %
Sexo Masculino 4 50,0% 1 20,0% 1 50,0% 10 29,4% 3 100,0% 0 0,0% 1 33,3% 20 31,7%
Femenino 4 50,0% 4 80,0% 1 50,0% 24 70,6% 0 0,0% 8 100,0% 2 66,7% 43 68,3%
Total 8 100,0% 5 100,0% 2 100,0% 34 100,0
%






1 12,5% 1 20,0% 0 0,0% 3 8,8% 0 0,0% 4 50,0% 1 33,3% 10 15,9%
70a 79
años
4 50,0% 1 20,0% 0 0,0% 12 35,3% 1 33,3% 2 25,0% 1 33,3% 21 33,3%
80 a 89
años
2 25,0% 2 40,0% 1 50,0% 15 44,1% 2 66,7% 1 12,5% 0 0,0% 23 36,5%
90 a más
años
1 12,5% 1 20,0% 1 50,0% 4 11,8% 0 0,0% 1 12,5% 1 33,3% 9 14,3%
Total 8 100,0% 5 100,0% 2 100,0% 34 100,0
%
3 100,0% 8 100,0% 3 100,0% 63 100,0
%
En la tabla 14 podemos observar que la mayor proporción de casos de fractura
fueron de tipo intertocantérica siendo la población femenina la más afectada con
un 70.6% y de los cuales el 44.1% son pacientes que pertenecen al grupo etario
de 80 a 89 años; seguido de la fractura subcapital de los cuales el 50% fueron
pacientes del grupo etario de 70 a 79 años. Por el contrario la fractura
subtrocantérica se presentó preferentemente en la población masculina, el 66.7%
fueron pacientes del grupo etario entre 80 a 89 años.
